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Centraliser  la  prise  en  charge  des
sarcomes  : oui  peut-être,  mais  pas
seulement  pour  la  pratique  du  chirurgien
Centralization  of  the  management  of  sarcoma?  Probably  yes,  but  not  only  for
surgical  practice
Il  faut  probablement  centraliser  la  prise  en  charge  des  sarcomes.  C’est  le  message  de
l’article  que  publient  Charles  Honoré  et  collaborateurs,  dans  ce  numéro  du  Journal  de
Chirurgie  Viscérale  [1]. Ces  maladies  sont  en  passe  d’être  comprises  et  surtout  identiﬁées.
Avec  plus  d’une  centaine  de  mutations  différentes  et  de  proﬁls  génomiques  distincts,  il  va
être  nécessaire  de  se  spécialiser  pour  rester  informé  et  donc  compétent.  Il  est  important
en  fonction  du  type  de  sarcome,  de  connaître  les  différentes  stratégies  thérapeutiques.  En
cela,  le  message  des  auteurs  est  net  et  cohérent,  l’analyse  radiologique,  clinique  et  biolo-
gique  doit  être  réalisée  sur  un  des  centres  du  réseau.  Si  les  pathologistes  font  des  erreurs
importantes  et  confondent  des  tumeurs  bénignes  et  des  sarcomes  dans  8  %  des  cas,  cela
peut  se  justiﬁer.  Mais  les  pathologistes  ont  plutôt  choisi  d’autre  mode  de  fonctionnement,
cherchant  à  améliorer  la  formation,  et  à  encourager  les  échanges  de  lames  virtuelles,  que
de  tout  baser  sur  la  centralisation.
La  centralisation  pour  les  auteurs  de  cet  article,  doit  être  effective  pour  tout  patient
présentant  une  masse  inexpliquée  des  tissus  mous  de  plus  de  5  cm  si  elle  est  superﬁcielle
ou  quelle  que  soit  sa  taille  si  elle  est  profonde,  à un  centre  capable  d’assurer  une  approche
multidisciplinaire,  c’est-à-dire  pour  les  auteurs  un  centre  appartenant  au  réseau  Net-Sarc.
La  déﬁnition  de  l’approche  pluridisciplinaire  des  auteurs  est  donc  un  peu  restrictive.  Que
se  passerait-il  si  ces  consignes  étaient  mises  en  place  ?
Dans  une  étude  suédoise  ayant  appliqué  des  critères  pour  référer  des  patients  porteurs
d’une  masse,  critères  identiques  aux  5  centimètres  proposé  par  les  auteurs,  l’activité  des
centres  de  référence  a  augmenté.  Il  faut  en  effet  voir  quatre  patients  pour  en  diagnostiquer
un,  les  trois  autres  sont  porteurs  de  lésion  bénigne  et  non  de  sarcome  [2].  Au  vu  des  délais
pour  mettre  en  place  des  prises  en  charges  complexes  dans  certains  centres  anticancéreux
ou  pour  avoir  une  place  au  bloc  opératoire,  ne  risquons-nous  pas  de  rendre  inefﬁcace  des
organisations  qui  existent  déjà  ?  Ne  faudrait-il  pas  plutôt  privilégier  une  organisation  basée
sur  le  transfert  de  dossiers,  puis  sur  le  transfert  de  certains  patients  déjà  fortement  présé-
lectionnés  ?  C’est  ce  mode  d’organisation  qui  prévaut  à  Oslo  au  seul  centre  anticancéreux
de  Norvège.  Bien  sûr  en  Norvège,  l’infrastructure  pour  faire  des  discussions  de  dossiers  de
la  ﬁlière  de  soin  est  réelle  et  fonctionnelle.
DOI de l’article original : http://dx.doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2015.07.004.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise de cet article, mais celle de l’article original paru dans Journal of Visceral Surgery,
en utilisant le DOI ci-dessus.
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meilleure  évolution.  Toutefois,  comme  le  soulignait  récem-10  
Mais  les  acteurs  de  terrain  chirurgiens  franc¸ais sont
ersuadés  que  la  centralisation,  le  plus  tôt  possible  dans
’approche  diagnostique  des  sarcomes,  doit  éviter  des
rreurs  irréparables,  comme  les  exérèses  incomplètes  ou
es  fragmentations  tumorales,  et  est  donc  indispensable.  Ils
nt  des  arguments,  non  exposés  dans  l’article  de  C.  Honoré,
ar  discutables  au  plan  scientiﬁque,  mais  ces  arguments
’analyse  nationaux  existent.  Ces  arguments  sont  débattus
 l’INCA  et  comme  il  a  été  décidé  il  y  a  quelques  années
e  n’accréditer  que  les  centres  opérant  plus  de  30  cas  par
n  de  cancers  digestifs,  urologiques,  mammaires  ou  gyné-
ologiques,  la  question  pour  les  sarcomes  se  pose.  Bien  sûr,
es  sarcomes  ne  sont  pas  liés  à  un  type  d’organe,  ce  qui
hange  la  logique  décrite  initialement.  Dans  de  nombreux
as,  comme  pour  les  sarcomes  du  pancréas,  le  diagnostic
e  sarcome  est  posé  en  postopératoire  d’une  présentation
linique  inhabituelle  et  cela  après  de  multiples  analyses
oléculaires  impossibles  à  réaliser  en  préopératoire  [3].  Un
arcome  utérin  doit-il  être  opéré  par  un  chirurgien  gynéco-
ogue  ou  un  chirurgien  de  sarcome  ou  un  chirurgien  digestif  ?
n  sarcome  pelvien  doit-il  être  pris  en  charge  par  un  chi-
urgien  capable  de  proposer  une  reconstruction  périnéale
u  par  un  chirurgien  du  cancer  qui  ne  peut  pas  maîtriser
outes  les  techniques  des  chirurgiens  spécialisés  dans  les
umeurs  pelviennes  complexes  [4]  ?  Au  mieux,  il  faut  opé-
er  à  plusieurs,  mais  c’est  souvent  complexe  à  organiser.  Et
es  chiffres  des  centres  des  réseaux  Net-Sarc  sont  là.
En  effet,  en  2014,  les  résultats  des  interventions  réalisées
ar  une  des  équipes  déclarées  compétentes  car  participant
u  groupe  des  sarcomes,  ont  été  de  type  R0  pour  58  %  des  chi-
urgies.  Pour  34  %  d’autres  interventions,  la  chirurgie  a  été
1  ou  R2.  Dans  les  prises  en  charges  en  dehors  des  centres
u  réseau,  seul  28  %  des  chirurgies  ont  été  de  type  R0  et
5  %  des  patients  ont  une  chirurgie  R1  ou  R2.  Sachant  que  la
urvie  est  directement  liée  au  caractère  complet  ou  non  de
’exérèse,  l’argument  est  important.
Mais  attention  aux  biais  de  ces  études  de  pratique.  En
ffet,  qui  va  adresser  un  patient  de  75  ans  porteur  d’un
arcome  avancé  localement,  à  quatre  heures  de  route  de
hez  lui,  pour  une  prise  en  charge  chirurgicale  qui  sera  à
’évidence  imparfaite  car  la  lésion  n’est  pas  résécable  en
otalité  ?  Probablement  personne.  Mais  la  différence  obser-
ée  n’est  probablement  pas  due  uniquement  à  ces  biais,
ais  probablement  aussi  à  la  meilleure  qualité  de  prise  en
harge.  Encore  faudrait-il  le  prouver,  car  changer  nos  modes
e  soins  et  d’organisation  induit  des  coûts,  qu’il  faut  justiﬁer
t  cette  question  a  déjà  plus  de  dix  ans  en  Europe  [5].
Ne  faut-il  changer  que  pour  le  chirurgien  spécialisé  en
arcomes  ?  À  en  croire  la  revue  « Le  point  » qui  publiait
es  meilleurs  établissements  pour  la  chirurgie  des  tumeurs
sseuses,  les  niveaux  d’activité  des  20  meilleurs  centres
llaient  de  90  cas  par  an  à  22  (médiane  à  40  cas  par  an).
ela  fait  tout  de  même  peu  de  patients  et  une  centrali-
ation  des  cas  semble  donc  possible.  Mais  pour  les  GIST,
st-ce  utile  et  réaliste  ?  Mais,  pour  un  des  centres  de  lutte
ontre  le  cancer,  l’information  délivrée  sur  le  site  Internet
st  sans  équivoque.  « La  chirurgie  est  l’étape  clé  du  traite-
ent.  Elle  est  conduite  après  une  revue  multidisciplinaire
ar  toute  l’équipe  (radiologues,  anatomopathologistes,  chi-
urgien,  oncologue  médical  et  radiothérapeute).  Elle  doit
tre  réalisée  par  un  chirurgien  spécialiste  des  sarcomes,
es  tissus  mous,  osseux  ou  des  GIST,  car  les  règles  chirur-
icales  de  traitement  sont  très  codiﬁées,  et  conditionnent
arfois  le  risque  de  rechute.  » Dit  autrement,  en  cas  de  chi-
























ugmente.  C’est  ce  message  que  proposent  les  auteurs  de
’article  publié  dans  le  Journal  de  Chirurgie  Viscérale  [1].
Pourtant,  nous  savons  que  la  pratique  est  plus  complexe.
insi  les  études  ayant  associé  des  chirurgiens  experts,  mais
xerc¸ant  dans  des  centres  ayant  peu  d’habitude  ont  vu  chu-
er  les  taux  de  succès  des  experts.  C’est  ce  qui  est  arrivé  au
hirurgien  japonais  qui  a  réalisé  les  chirurgies  pour  cancers
e  l’estomac  dans  l’étude  hollandaise  [6]. Le  taux  de  décès
es  centres  sans  expérience  était  tellement  élevé  qu’il  a
ait  basculer  la  chirurgie  en  faveur  d’un  petit  curage.  Heu-
eusement,  quelques  années  plus  tard,  les  analyses  de  la
ême  étude  mettaient  en  évidence  le  bénéﬁce  en  survie  des
rands  curages  [6].  Un  chirurgien  seul,  fut-il  brillant,  ne  vaut
ue  par  son  entourage,  son  équipe  et  ses  collaborations.
t  cela  nous  le  savons  tous,  alors  pourquoi  ne  pas  valider
es  centres  et  non  des  chirurgiens  ? Ainsi,  les  auteurs  nous
xpliquent  que  la  centralisation  en  France  des  sarcomes  n’a
éﬁni,  non  pas  un  centre  national  mais  trois.  Mais,  puisque
epuis  la  rédaction  de  cet  article,  un  des  auteurs  vient  de
uitter  un  de  ces  centres,  va  t-il  falloir  imaginer  une  qua-
rième  tête  ? Dans  mon  souvenir,  Cerbère  le  chien  qui  garde
a  porte  des  enfers  n’a  que  trois  têtes.
La  chirurgie  serait  donc  particulière,  avec  ce  concept
ourtant  déjà  amplement  enseigné  de  « concept  de  compar-
iment  » avec  des  structures  anatomiques  considérées
omme  solides  et  capables  de  contenir  la  maladie  et  devant
uider  l’exérèse  chirurgicale.  Cette  chirurgie  a été  très  étu-
iée  que  ce  soit  au  niveau  du  tronc  ou  des  membres.  Une
xérèse  dite  extra-compartimentale  des  membres  induit  des
équelles  fonctionnelles  majeures  et  n’est  plus  aujourd’hui
onsidérée  comme  un  standard.  L’association  de  traitement
ré-  ou  postopératoire  pour  diminuer  la  taille  des  exérèses
e  membres  est  très  souvent  proposé  que  ce  soit  la  curiethé-
apie  ou  la  radiothérapie  ou  la  perfusion  de  membre  isolée.
Pour  certains  collègues  impliqués  dans  la  prise  en  charge
es  sarcomes  rétropéritonéaux  et  abdominaux,  la  chirurgie
oit  être  large  [7].  Pourquoi  en  chirurgie  abdominopelvienne
arder  ce  concept  de  chirurgie  extra  compartimentale  ?
arce  que  ce  concept  d’ablation  d’un  organe  non  envahi
emble  dans  des  études  rétrospectives  être  associé  à  uneent  un  chirurgien  de  l’équipe  du  Sloan  Ketterin  Cancer
enter  de  New  York,  en  cas  de  leïomyosarcomes  rétropé-
itonéaux  plus  de  la  moitié  des  patients  vont  récidiver  après
es  grandes  exentérations,  et  ce  avec  un  taux  de  récidive
ocale  isolé  qui  n’est  que  de  5  %  [8].  Ceci  ne  peut  pas  justi-
er  des  chirurgies  maximales  qui  changent  la  qualité  de  vie
t  semblent  trop  agressives.  Ainsi,  la  grande  série  de  l’AFC
olligée  il  y  a  quelques  années,  n’a  pas  retrouvé  d’avantage
 cette  chirurgie  qui  sacriﬁe  facilement  rein  et  côlon.
Alors  faut-il  centraliser  la  chirurgie  des  GIST  gastriques
lors  que  la  majorité  des  radiologues  ou  des  endoscopistes
voquent  le  diagnostic  en  préopératoire  et  que  les  chirur-
iens  digestifs  savent  faire  une  gastrectomie  partielle  par
aparoscopie  ? Je  ne  suis  pas  convaincu.  Mais  oui,  pour  un
olumineux  sarcome  de  la  veine  cave,  il  est  de  meilleur  pro-
ostic  d’être  opéré  dans  un  centre  à  fort  volume,  qu’opéré
ans  un  centre  à  faible  volume  et  que  pas  opéré  du  tout  ;
uisque  la  partie  touchée  est  souvent  sous-rénale  et  qu’il
’est  pas  nécessaire  de  faire  une  reconstruction  vasculaire.
ais  oui,  pour  les  autres,  il  faut  probablement  centrali-
er  et  colliger  au  mieux  les  informations  et  la  prise  en
harge  des  sarcomes  pour  découvrir  quels  proﬁls  molé-
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